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Evaluation: vade-mecum 
et impact Clinique 


L m evaluation est dans le secteur de la sante, tout 
* comme dans celui de I'education et de la forma- 
tion, une preoccupation croissante. 

Ainsi, il est aujourd'hui acquis que toute action 
inclut sa propre evaluation, ou plus simplement que revalua- 
tion d'une action fait partie integrante de cette action, ou 
encore plus radicalement : il n'y a pas d'action sans evaluation. 
Des lors, il devient licite de s'interesser a revaluation, a ses 
qualites, a ses caracteristiques et a ses finalites ; toutes 
choses qui ont ete trap longtemps meconnues ou negligees. 
D'une maniere guasi unanime , 1 ' 4 trois notions principales 
sont avancees, des lors que I'on discute des qualites que 
doit presenter, autant que possible, toute evaluation. 

Ces trois qualites sont sa validite, sa commodite et sa 
robustesse. Derriere ces trois termes, qui empruntent 
volontiers au langage familier, se cachent une serie de 
caracteristiques metrologiques, le plus souvent d'inspira- 
tion anglo-saxonne. Traduites en frangais, ces caracteris- 
tiques metrologiques s'expriment par un ensemble de 
neologismes, inegalement comprehensibles et quelque- 
fois irritants pour le lecteur non specialiste. 

Parmi ces trois qualites, la commodite s’entend aisement. 
El le renvoie a la faisabilite (par I'evaluateur) et a 
I'acceptabilite (par revalue) que doit rechercher toute eva- 
luation. Force est de reconnaTtre que cette commodite est 
trap souvent negligee. 

La robustesse est egalement facilement decodable: el le 
regroupe sous ce seul terme la fiabilite, I'objectivite, la 
reproductibilite que chacun est en droit d'esperer de toute 
evaluation, d'autant que des decisions seront susceptibles 
d’en decouler. 
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La validite reste la notion la plus delicate a preciser; c'est 
pourtant la qualite premiere d'une evaluation. Cette deli- 
catesse tient sans doute au caractere polysemique que la 
langue frangaise confere a ce substantif et a I'adjectif cor- 
respondent. On peut egalement preciser que validite et 
pertinence sont deux termes qui recouvrent sensiblement 
la meme notion. Et ainsi convenir que la validite est pour 
un programme devaluation ce que la pertinence signifie 
pour la formation. 

En pratique, en matiere devaluation, la validite apprecie 
dans quelle mesure une politique, une procedure, un instru- 
ment ou un critere (devaluation) permettent effective- 
ment «de mesurer ce qu’ils ont pour objet de mesurer». 

La validite d'une evaluation rend done compte de sa capa- 
city a bien traduire ce qu'il importe d'analyser. Dans cette 
mesure, il est preferable de renoncer a une evaluation 
dont la validite serait trap faible ou meme incertaine, d'au- 
tant que sa commodite serait elle-meme mediocre. 

Au-dela des trois notions de validite, commodite et robus- 
tesse, il reste quatre caracteristiques a exposer pour etre 
tout a fait a raise avec revaluation : ces caracteristiques 
sont portees par les termes devaluation « formative » ou 
«sommative» et devaluation « criteriee » ou «normee» 
(ainsi que differentes combinaisons possibles entre ces 
quatre termes). 

Selon le modele le plus communement admis, revaluation 
comporte trois temps successifs : d'abord le recueil des 
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donnees; ensuite la formulation de I'appreciation (juge- 
ment) ; et, le cas echeant, la prise de decision resultante. 
Sous ce meme modele, il faut distinguer deux types deva- 
luation, principalement distinctes en raison de I'utilisation 
gui en est faite (c’est-a-dire leur finalite). Ces deux types 
sont revaluation formative et revaluation sommative. 
devaluation formative est plutot etrangere a notre cul- 
ture; c'est ce gui fait sa difficulte. Elle consiste - comme 
toute evaluation - a obtenir des donnees (qui traduisent 
I'objet a evaluer) de maniere a porter une appreciation. 
Cependant, dans revaluation formative, cette apprecia- 
tion n'a pour seule finalite que de favoriser un progres per- 
manent, a I'exclusion de toute autre utilisation, notam- 
ment sommative ou sanctionnante. Ainsi, revaluation 
formative ( formative assessment des Anglo-Saxons) se 
traduit comme une approche dynamique, axee vers I'ame- 
lioration continue de I'objet evalue. 

De son cote, revaluation sommative - dont la synonymie 
riche reconnaTt les termes de «finale» ou «certifiante» ou 
«sanctionnante» - a pour finalite la prise de decision au 
terme d'une procedure devaluation. Ainsi, revaluation 
sommative se traduit par le constat d'un etat a un moment 
donne (vision statique ou stabilisee). C'est ce type d'eva- 
luation - et les menaces qui s'y rattachent en cas de resul- 
tat insuffisant - qui se trouve totalement associe a notre 
culture dominante ; d'ou la difficulte d'envisager sans 
crainte revaluation. 

Les deux dernieres caracteristiques d'une evaluation 
concernent son cadre «criterie» ou au contraire «norme». 
Identifier un (ensemble de) critere(s), puis recueillir des 
donnees, avant de les apprecier par rapport a ces criteres, 
voila qui definit revaluation criteriee. On peut ainsi, par 
exemple, identifier I’ensemble des criteres qui constituent 
une prevention du risque cardiovasculaire, puis analyser 
(apprecier) les donnees d’activite d'un ou plusieurs mede- 
cins pendant un temps d'observation plus ou moins long. 
Cette evaluation criteriee permet de situer le comporte- 
ment professionnel de chacun ou du groupe des medecins 
observes, par rapport a la liste des criteres predetermines. 
D'une toute autre essence est revaluation normee, ou le 
but n’est pas de situer les objets evalues par rapport a des 
criteres predetermines, mais les uns par rapport aux 
autres ; le but est done d'etablir un classement (une hierar- 


chie), sans se soucier de la valeur intrinseque de chacun 
des objets evalues. 

Le propos n'est pas d'opposer evaluation normee et eva- 
luation criteriee et d'en privilegier une par rapport a 
I’autre ; le propos est simplement de les distinguer, en 
observant qu'elles n'ont pas la meme finalite et en consta- 
tant que I'on passe souvent - a son insu - de I'une a I'autre, 
ce qui peut provoquer des confusions. 

De nombreux exemples traduisant la mise en ceuvre de ces 
evaluations dans le secteur de la sante peuvent etre don- 
nes. En particulier les deux suivants, porteurs d'impacts 
considerables sur I’exercice clinique quotidien des mede- 
cins et I'etat des malades. Evidemment, il s'agit devalua- 
tions de forte validite et de tres bonne commodite... 

La premiere 5 concerne la realisation des coloscopies de 
depistage et le taux d'adenomes identifies qui en resulte. 
Trois criteres simples exprimant la qualite de la coloscopie 
(temps de retrait du coloscope, preparation du colon et 
amplitude de la visualisation du caecum au rectum) et 
done I'utilite clinique qui en decoule ont ainsi ete identi- 
fies/confirmes. 

La seconde 6 concerne I'indication des (3-bloquants en 
post-infarctus, dont I'utilite avait ete demontree il y a 
25 ans (evidence based...) mais dont la prescription effec- 
tive restait insuffisante (encore moins de 60% des 
malades eligibles en 1998). 

Les autorites medicales americaines viennent d'indiquer 
que la quasi-totalite des malades eligibles recevaient un 
|3-bloquant - enfin - et qu'en consequence I'analyse de cet 
indicateur allait etre suspendue, I’objectif etant atteint. De 
telles evaluations peuvent parfaitement etre conduites 
dans un cadre formatif (amelioration de la qualite) ou som- 
matif (p. ex. politique d'allocation de ressources). C'est aux 
professionnels et aux tutelles responsables d'en decider. ■ 
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